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ABRÉVIATIONS
BLSE beta-lactamase à spectre étendu
E. coli Escherichia coli
ECBU Examen CytoBactériologique Urinaire
C3G Céphalosporine de troisième génération
CHU Centre Hospitalier Universitaire
AFSSAPS Agence Française de Sécurité Sanitaire, de l'Alimentation et des Produits de Santé
ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
CCLIN Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales
EARSS European Antimicrobial Resistance Surveillance System
EHPAD Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes
PACA Provence-Alpes-Côte-d'Azur
CASFM Comité de l'Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie
ONERBA Observatoire National de l'Émergence des Résistances Bactériennes aux 
Antibiotiques
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INTRODUCTION
En infectiologie,  l'émergence et  la  diffusion de souches bactériennes multi-résistantes
devient une problématique de plus en plus présente ces dernières années.
Depuis  les  années  1980 certaines  entérobactéries  ont  acquis  des  gènes  de  résistance
multiple aux antibiotiques appelés beta-lactamases à spectre élargi (1) . Décrits initialement chez
les  Klebsiella  pneumoniae dans  les  services  hospitaliers  de  type  réanimation,  ces  gènes  de
résistances touchent maintenant les Escherichia coli communautaires.
La lutte contre l'émergence et la dissémiation de ces entérobactéries est devenue un enjeu
prioritaire de Santé Publique. Des recommandations ont été publiées au niveau national quant
aux mesures nécessaires pour les limiter  (2),  mais elles demeurent très théoriques.  Il  n'existe
actuellement pas d'outil pratique mis à la disposition des médecins de ville pour les aider à saisir
les particularités de ces infections et à mieux les prendre en charge.
Le service de maladies infectieuses du CHU de Nice a élaboré un outil innovant, le kit
BLSE, utilisable au quotidien et destiné aux médecins de ville pour les aider dans la prise en
charge de leurs malades présentant une infection à germe porteur d'une BLSE. Le but de cette
étude est d'évaluer cet outil.
Pour  replacer  notre  étude dans  le  contexte  actuel,  nous ferons  un état  des  lieux des
infections à BLSE. Puis nous décrirons la conception du kit BLSE et son protocole d'utilisation,
en choisissant de nous limiter aux infections urinaires à E. coli en pratique de ville.
Nous détaillerons ensuite la méthodologie employée : l'enquête par questionnaire.
Nous exposerons les résultats obtenus par cette méthode avant de les discuter et de les
comparer aux données actuelles de la littérature, et enfin nous tenterons de proposer des pistes
de réflexion en rapport avec les éléments dégagés dans ce travail.
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GÉNÉRALITÉS
1. État des lieux des infections à E. coli porteur d'une BLSE
1.1. Définition des BLSE
Une betalactamase à spectre étendu est un groupe d'enzymes ayant la capacité d'hydrolyser les
béta-lactamines, à l’exception des céphamycines et des carbapénèmes (3). 
1.1.1. Type d'enzymes
Différents  groupes  de  BLSE ont  été  caractérisés  et  la  plupart  d'entre  eux  sont  présents  en
Europe. 
La première BLSE a été isolée en 1983 en Allemagne chez Klebsiella pneumoniae et  Serratia
marcescens. Elle dérivait d'une pénicillinase de type SHV-1, et a été nommée SHV-2 (1).
En 1984 en France  (4) une  souche de K. pneumoniae productrice d'une BLSE dérivée d’une
pénicillinase de type TEM a été mise en évidence : elle a été nommée TEM-3.
Plusieurs nouvelles BLSE appartenant à ces 2 groupes ont été ensuite identifiées (5, 6, 7) .
Durant les années  1990, de nouvelles enzymes ont émergé : les céfotaximases (CTX-M). Les
premières ont été décrites en 1989 (8). Elles ont diffusé mondialement à partir de 1995 (4).
Ces  enzymes  étaient  isolés  de  bactéries  colonisant  ou  infectant  les  patients  hospitalisés,
notamment des services de soins intensifs et réanimation (9, 10).
1.1.2. Résistance multiple aux antibiotiques
Le mécanisme des BLSE entraîne, en plus des résistances aux pénicillines,  des résistances à
d'autres classes d'antibiotiques : en France, une étude publiée en 2008 montrait que 58 % des
souches étaient résistances à la gentamicine, 43 % à l’amikacine et 68 % à la ciprofloxacine (11).
D'autres données mettent en évidence des résistances aux quinolones et au cotrimoxazole dans
70 % des cas (12), et une résistance de l'ordre de 25 % aux aminosides (12).
Ces  résistances  entraînent  des  prescriptions  d'antibiothérapies  inefficaces  à  l'origine  d'une
augmentation de la morbi-mortalité de ces infections  (13, 14).
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1.2. Rappels épidémiologiques
Les premières souches présentant une BLSE ont été décrites en 1980 dans la population des
Klebsiella pneumoniae (1, 15).
Depuis  2000,  ces  BLSE  ont  été  identifiées  chez  de  nombreuses  autres  bactéries
communautaires (16,  17) et  notamment  chez  Escherichia  coli (18).  L’épidémiologie  des
entérobactéries  et  notamment  des  E. coli est  en  train  de  changer  rapidement  avec  la
dissémination  mondiale  des  BLSE.  Elle  est  d'ailleurs  devenue  l'espèce  bactérienne  la  plus
concernée par l'émergence de BLSE (2).
L'incidence de ce type d'infection augmente régulièrement : le nombre d'infection à souche avec
BLSE  dans  les  établissements  de  santé  de  France  est  passé  de  0,19  pour  1000  journées
d'hospitalisation en 2005 à 0,44 en 2010 (19). Ce taux a donc plus que doublé en 5 ans. D'autres
études  montrent  aussi  la  progression  de  l'incidence  des  infections  à  germes  porteurs  d'une
BLSE (20).
La  proportion de  souches  résistantes  aux céphalosporines  de  troisième génération  parmi  les
souches responsables de bactériémies, a augmenté en France de 1 à 6 % chez E. coli entre 2001
et 2008 (2).
Carte 1   : Proportion (%) de  E.  coli résistant au céphalosporines de troisième génération dans les 
bactériémies en Europe en 2008   (21) 
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En Israël en 2006 13,7% des bactériémies communautaires étaient dues à des bactéries BLSE (22).
Actuellement, en Grèce, en Inde, dans les pays du Maghreb, plus de 40 % des souches seraient
concernées.
Carte 2   : Situation épidémiologique de  E.  coli porteur de BLSE dans le monde en 2007  (2) 
(en hachuré : sporadique ; en gris foncé : endémique)
1.3. Facteurs de risque
Des facteurs de risque ont été identifiés : la prise dans les 6 mois précédents d’antibiotiques et
notamment de céphalosporines de troisième génération ou de fluoroquinolones, l’âge élevé, le
sexe féminin,  des  co-morbidités comme le  diabète ou l’insuffisance rénale et  la  dialyse,  les
infections urinaires récidivantes, la chirurgie gynécologique (23).
Elles touchent cependant aussi des patients sans facteur de risque particulier (24).
Les membres de la famille d'une personne infectée présentent un risque de contamination de
25 % (25).
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1.4. Diffusion des souches E. coli présentant une BLSE
La diffusion  de  ces  gènes  de  résistance  s'est  faite  par  transmission plasmidique  à  partir  de
bactéries non pathogènes porteuses naturellement de ce mécanisme de résistance et par échange
entre entérobactéries. Elle est favorisée par la pression de sélection liée à la surconsommation en
antibiotiques.
Ces entérobactéries multirésistantes ont été retrouvées chez tous les types d'animaux, dans des
denrées alimentaires ainsi que dans certains cours d'eau (26, 27). On les retrouve même, au Népal,
dans les effluents liquides des hôpitaux, les stations d'épuration et l'eau de consommation (2).
La taille du réservoir digestif explique la facilité de diffusion et de transmission de ces souches.
La survenue cette épidémie planétaire de  E. coli présentant une BLSE est le « nouveau péril
fécal » (2) et représente un problème de santé publique majeur.
1.5. Situations cliniques rencontrées
E. coli est  l'agent  principal  de  l'infection  bactérienne  la  plus  fréquente  dans  la  population :
l'infection  urinaire  (28).  Les  souches  BLSE  sont  donc  responsables  en  priorités  d'infections
urinaires plus ou moins compliquées (cystites, pyélonéphrites, prostatites aiguës ou chroniques)
mais aussi de bactériémies, environ 2000 en 2008 (2).
La prévalence en 2006 des infections urinaires communautaires à germe présentant une BLSE
était évaluée à 1,1 % dont 0,9 % concernant les E. coli porteurs de BLSE (29).
À Nice, les données récoltées par le CHU et plusieurs laboratoires de biologie médicale estiment
entre 3 et 6 % la proportion d'E. coli porteur de BLSE parmi tous les E. coli recensés.
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1.6. Problèmes posés
1.6.1. Les carbapénèmes
Les  antibiotiques  de  référence  des  infections  à  germes  présentant  une  BLSE  sont  les
carbapénèmes. Face à leur utilisation croissante, des mécanismes de résistance par le biais de
sécrétion de carbapénémases sont apparus  (30). Il existe donc maintenant un risque d'échec de
traitement par impasse thérapeutique.
1.6.2. La persistance du portage
La singularité de la prise en charge des patients concernés est que, malgré le traitement de leur
infection, en général urinaire, ils restent porteurs de la bactérie qui colonise toujours leur tube
digestif, pouvant donner des récidives et pouvant se transmettre dans l’environnement.
Le médecin se voit donc responsable d’un rôle nouveau, pour lequel il a été insuffisamment
formé : celui de la transmission d’une information nécessaire au patient, qui doit rester claire,
intelligible,  non  anxiogène,  et  malheureusement  complexe  en  l’absence  de  connaissances
suffisantes sur l’évolution du portage.
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2. Conception du kit BLSE
2.1. Principes fondamentaux
Selon le Haut Conseil à la Santé Publique, la lutte contre ces souches spécifiques repose sur :
l'information  de  tous  les  acteurs  de  santé,  des  mesures  d'hygiène  et  des  protocoles
d'antibiothérapie adaptés, avec organisation d’un recours possible à un avis d’expert (2).
Un réseau d'infectiologie concernant les pratiques diagnostiques et thérapeutiques existait déjà,
regroupant le CHU de Nice et les hôpitaux généraux voisins : le « RésO InfectiO PACA Est ».
Dans le cadre de la lutte contre les BLSE, des laboratoires de biologie médicale de ville, des
médecins biologistes et généralistes et des établissements privés ont été invités à participer à
l'élaboration d'un nouveau dispositif. 
2.2. Le circuit d'alerte
Conformément  aux  recommandations  du  Haut  Conseil  à  la  Santé  Publique,  tous  les
microbiologistes  ont  développé  un  protocole  pour  prévenir  systématiquement  le  médecin
responsable du prélèvement du diagnostic d'infection à E. coli présentant une BLSE, en général
par téléphone.
2.3. Contenu du kit BLSE
Cet  outil  a  été  conçu par  le  service  d'infectiologie  du  CHU de  Nice  en  collaboration  avec
l'ensemble  des  acteurs  du  projet.  Il  consiste  à  fournir  des  informations  ciblées  au  médecin
prescripteur en vue d'améliorer la prise en charge de son patient.
Il comporte :
- Une information destinée au médecin traitant sur la problématique des BLSE (annexe 1) ;
-  Une fiche  d'information  sur  les  mesures  d’hygiène  à  respecter,  élaborée  par  AzurCLIN à
destination du patient devant être expliquée par le médecin (annexe 2) ;
- Une check-list récapitulant les actions à mener (annexe 3) ;
- Les  protocoles d'antibiothérapie proposés (annexe 4).
Les  protocoles  d'antibiothérapie  ont  été  déterminés  à  partir  des  résistances  décrites  aux
antibiotiques  et  des  caractéristiques  pharmacocinétiques  et  pharmacodynamiques  de  chaque
molécule.
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3. Protocole d'utilisation du kit BLSE
3.1. Les laboratoires de biologie médicale partenaires
Plusieurs laboratoires de biologie médicale de la région PACA ont collaboré à ce projet. Il s'agit
des laboratoires BIO-ESTEREL, LABAZUR, LABCO, NOVESCIA-Côte d'Azur et VIGIBIO.
Ils ont mis en place le circuit d'alerte et des moyens de diffusion du kit BLSE à destination des
médecins prescripteurs.
Nous avons réalisé ce travail à partir  de données des deux premiers laboratoires de biologie
médicale à s’être engagés dans la procédure. Il s'agit des laboratoires LABCO et VIGIBIO, avec
la participation respective des Docteurs MARUÉJOULS et SAINTPÈRE.
3.2. L'isolement des E. coli avec une BLSE
Au laboratoire LABCO, tous les antibiogrammes sont réalisés en diffusion sur milieu gélosé.
Les BLSE sont  détectées par  le  test  de synergie  (2,  31).  Certains  cas imposent  de réaliser  un
antibiogramme complémentaire en utilisant notamment la méthode des disques combinés. La
sensibilité  à  l'ertapénème  est  testée  de  façon  systématique  sur  le  milieu  gélosé :  en  cas  de
diminution de sensibilité le laboratoire recherche la présence d'une carbapénémase.
Au laboratoire  VIGIBIO, les antibiogrammes en routine sont réalisés sur automate Vitek en
milieu  liquide.  Toute  suspicion  de  BLSE et/ou de  céphalosporinase  de haut  niveau entraîne
systématiquement  la  réalisation  d'un  test  de  synergie  en  diffusion  sur  gélose  selon  les
recommandations du CASFM (2, 31). La recherche de résistance à l'ertapénème s'effectue en cas de
diminution de sensibilité sur Vitek par un E-test sur gélose.
3.3. L'alerte au médecin traitant
Elle doit être faite par le médecin biologiste en téléphonant au médecin prescripteur. De plus,
lors  de  l'envoi  de  l'antibiogramme au  médecin  prescripteur,  il  convient  d'y  faire  figurer  la
mention « bactérie présentant une BLSE ». 
Cette mention figure sur le résultat d'antibiogramme de ces 2 laboratoires (annexes 5 et 6).
Le laboratoire VIGIBIO joint aussi une fiche d'alerte BMR établie par le CCLIN (annexe 7).
25
3.4. La diffusion du kit BLSE
La procédure initiale proposait l’envoi par e-mail des documents du kit BLSE par le médecin
biologiste, avec copie au médecin investigateur du projet.
La diffusion du kit BLSE a commencé en septembre 2011. Cet outil étant tout à fait innovant, un
délai de quelques mois nécessaire à sa mise en place a été respecté avant d'évaluer l'application
de cette procédure.
26
MATÉRIEL ET MÉTHODE
1. Objectifs
Le but principal de cette étude est de vérifier l'application de la diffusion du kit BLSE. Il s'agit
de constater si la procédure est appliquée selon les critères qui la définissent.
Secondairement, nous nous proposons de répondre aux questions suivantes :
- Quelle est l’évaluation de l’utilité du kit par le médecins utilisateurs ?
- Quelles seraient les modifications souhaitées par les médecins utilisateurs ?
- Y a-t-il une amélioration de la prescription antibiotique en cas d'usage du kit BLSE ?
- Quelles sont les résistances aux antibiotiques principaux présentées par les souches d'E. coli
isolées ?
2. Type d'étude
Il s'agit d'une étude observationnelle prospective.
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3. Population
3.1. Population de départ
La population intéressant l'étude concerne les personnes non hospitalisées qui présentent une
infection  urinaire  à  E. coli avec  une BLSE isolée  dans  un  laboratoire  de  biologie  médicale
partenaire.
3.2. Population incluse
3.2.1. Patients
Seuls les patients dont l'ECBU a été prescrite par un médecin généraliste sont inclus dans cette
étude. Chaque patient n'est inclus qu'une fois.
3.2.2. Médecins prescripteurs
Pour chaque patient, le médecin prescripteur a été joint par téléphone : tous ceux ayant accepté
de répondre au questionnaire ont été inclus. Un médecin ne peut être inclus qu'une seule fois.
3.3. Population exclue
3.3.1. Patients
Les patients qui ont eu un ECBU prescrit par un médecin d'une autre spécialité ont été exclus.
De même les patients qui sont allés faire un ECBU de leur propre chef et donc sans ordonnance
ont été exclus.
3.3.2. Médecins généralistes prescripteurs
Les  médecins  ayant  refusé  explicitement  de  participer  et  ceux  n'ayant  pas  décidé  de  leur
participation à l'étude après 3 relances téléphoniques ont été exclus.
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4. Recueil des données
4.1. Période d'étude
L'étude a porté sur les patients présentant une infection communautaire à E. coli avec BLSE de
mai  2012 à décembre 2012.  La durée  devait  permettre  de recueillir  un nombre suffisant  de
patients compte tenu de l'incidence habituellement de ce type d'infection dans les 2 laboratoires
partenaires.
La date de début a été fixée afin de laisser aux laboratoires le temps de mettre en place la
procédure. Elle a permis d'englober la période estivale, propice aux infections urinaires.
4.2 Laboratoires partenaires
Les  2  laboratoires  partenaires  nous  ont  transmis  les  prélèvements  qui  concernaient
exclusivement des patients non hospitalisés présentant une infection urinaire à E. coli présentant
une BLSE. Ils ont englobé les patients hébergés en EHPAD.
Les  ECBU  ont  été  triés  par  le  logiciel  interne  du  laboratoire  dans  le  cas  de  LABCO,  et
manuellement dans le cas de VIGIBIO.
4.3. Recueil préliminaire de données
Les prélèvements montrant  une infection à  E. coli avec BLSE ont  été  consultés  au fur  et  à
mesure, de façon chronologique. Le recueil des données liées au patient s'est fait sur la base des
renseignements dont disposait le laboratoire : âge, sexe, date du prélèvement, profil de résistance
de la souche, nom du médecin prescripteur.
4.4. Recueil de données liées au médecin généraliste prescripteur
Au fur et à mesure du recueil des prélèvements, les médecins généralistes prescripteurs ont été
appelés.  Il  leur  a  été  demandé  s'ils  acceptaient  de  répondre  à  un  questionnaire.  Ils  étaient
informés du caractère facultatif et anonyme de ce questionnaire, de l'objet du travail et de la
durée prévisionnelle de l'entretien.
Les appels téléphoniques ont été réalisés de mai 2012 à janvier 2013. Un délai d'un mois environ
séparait la date de prélèvement et la réalisation du questionnaire. Nous avons pensé cette période
suffisamment longue pour avoir une idée de l'évolution de la situation clinique du patient, et
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assez  courte  pour  permettre  au  médecin  de  retrouver  facilement  les  données  concernant  le
traitement administré.
4.5. Formulaire utilisé
4.5.1. Données liées au patient
Numéro du patient (numpat)
Date du prélèvement (prelev)
Âge (age)
Sexe (sexe)
Résistance  aux  antibiotiques :  cefoxitine  (cefox),  ertapenem  (ertap),  gentamycine  (genta),
amikacine (amik), trimethoprime-sulfaméthoxazole (trimeth), ofloxacine (oflo), ciprofloxacine
(cipro), furanes (furan), fosfomycine (fosfo).
Numéro du médecin généraliste prescripteur (nummed)
4.5.2. Questionnaire au médecin
Date du questionnaire (datequest)
Pourriez-vous me préciser quel était votre diagnostic ? (diag) cystite aiguë simple (CAS), cystite
compliquée  (CC),  pyélonéphrite  aiguë  (PYA),  prostatite  aiguë  (PRA),  prostatite  chronique
(PRC), bactériémie (SEP), colonisation (COL).
Le  laboratoire  d'analyse  médicale  vous  a-t-il  prévenu  que  l'ECBU montrait  une  infection  à
E. Coli avec une BLSE ? (alerte) Oui/Non
Vous a-t-il proposé de vous fournir des documents pour vous guider dans la prise en charge ?
(propos) Oui/Non
Avez-vous accepté de recevoir ces documents ? (accep) Oui/Non
En cas de réponse positive :
L'avez-vous reçu ? (recep) Oui/Non
Si oui par quel moyen ? (moyen) E-mail, fax, courrier
En avez-vous pris connaissance ? (lect) Oui/Non
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En cas de réponse positive : 
Globalement diriez-vous que ces documents vous ont aidé  dans la  prise en charge  de votre
patient ? (aide) Oui/Non
Quel est votre indice de satisfaction vis-a-vis de cet outil sur une échelle de 1 à 5, 5 étant le
maximum ? (satisf)
Envisagez vous de le réutiliser si une situation similaire se présente ? (reutil) Oui/Non
Avez-vous des remarques sur le contenu ou la présentation de ces documents ? (remarq)
En cas de refus de recevoir les documents ou d'absence de lecture de ces derniers : 
Accepteriez-vous de me dire pour quelles raisons vous n'avez pas souhaité les recevoir/ vous
n'en avez pas pris connaissance ? (pourq)
Quel traitement avez-vous administré à votre patient ? Quelle molécule (mol), à quelles doses
(dose) et combien de temps (duree) ?
4.5.3. Comparaison à la fiche de protocole d'antibiothérapie
L'antibiothérapie prescrite est-elle conforme à un des protocoles proposés ? (conf) Oui/Non
5. Traitement des informations
Le recueil des données a été effectué à partir d'une base de données par le logiciel Microsoft
Access. L'analyse statistique a été réalisée par M. Florian AJMIA, interne en Santé Publique.
31
RÉSULTATS
1. Période de recueil
Le recueil des données auprès des laboratoires de biologie médicale a été effectué comme prévu
du 01/05/2012 au 31/12/2012.
2. Taux d'E. coli porteurs de BLSE
Nous avons collecté 3754 ECBU positifs à E. coli, dont 135 qui présentaient une BLSE. 
3,6 % des E. coli communautaires sont donc porteurs de BLSE.
3. Population incluse
Parmi  les  135  ECBU  positifs  à  E. coli présentant  une  BLSE,  seuls  88  ont  été  inclus :  28
concernaient des patients répertoriés à plusieurs reprises, 11 étaient prescrits par des médecins
autres que généralistes et  8 médecins prescripteurs n'ont pas pu être identifiés (prélèvements
faits sans ordonnance).
Sur les 88 patients inclus, 76 ont été répertoriés par le laboratoire de biologie médicale LABCO,
qui regroupe 15 sites de prélèvement, et 12 par le laboratoire VIGIBIO.
80 médecins généralistes prescripteurs ont été répertoriés : 1 même médecin a été retrouvé pour
3 résultats, et les 6 derniers pour 2 résultats chacun.
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4. Questionnaire au médecin généraliste prescripteur
4.1. Nombre de médecins inclus (annexe 8)
Les 80 médecins ou leur secrétaire ont été joints par téléphone. 
4 ont refusé explicitement de répondre à ce questionnaire.
7 n'ont pas donné suite après 3 relances téléphoniques infructueuses.
69 entretiens ont donc été réalisés.
4.2. Délais entre le prélèvement et le questionnaire (annexe 8)
Les  médecins  généralistes  prescripteurs  ont  été  interrogés  en  moyenne  27  jours  après  la
réalisation du prélèvement.
4.3. Durée de l'entretien
La durée moyenne des entretiens a été de 3 minutes et 45 secondes.
4.4. Diagnostics (annexe 8)
Les  69  infections  urinaires  pour  lesquelles  un  E. coli présentant  une  BLSE  a  été  isolé  se
répartissent en plusieurs cadres nosologiques : 20 cystites aiguës qualifiées de simples (dont 3
chez des hommes), 14 cystites compliquées, 19 pyélonéphrites aiguës, 8 prostatites aiguës, 3
prostatites chroniques,  3 colonisations, 1 bactériémie et  1 patient pour lequel il n'y a pas de
diagnostic posé (hospitalisation quelques heures après réalisation du prélèvement). 
4.5. Respect de la procédure (annexe 9)
Tableau 1   : Étapes de la procédure (déclaratif) 
Nombre de médecins sur les 69 initiaux
Alertés par téléphone 66
Proposition d'envoi du kit faite 56
Accord donné pour l'envoi des documents 53
Réception effective des documents 48
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4.5.1. Alerte téléphonique
2 médecins déclarent ne pas avoir été alertés par téléphone. 1 médecin ne sait pas car il était
remplacé à cette période de l'année.
4.5.2. Proposition d'envoi du kit
Sur les 66 médecins restants, 10 n'auraient pas été informés de la possibilité de recevoir le kit
BLSE. 
2 d'entre eux signalent que la discussion avec le médecin du laboratoire leur a permis d'établir la
prise en charge adaptée :  il  s'agissait  dans  les 2 cas d'une colonisation,  pour  laquelle aucun
traitement n'a été prescrit.
3 autres médecins avaient annoncé au médecin biologiste l'hospitalisation de leurs patients entre
temps.
4.5.3. Accord pour recevoir le kit
3 médecins  ont  refusé de recevoir  le  kit  après  la  proposition  d'envoi  par le  laboratoire :  un
médecin  a  déclaré  être  suffisamment  formé  par  le  biais  du  diplôme  inter-universitaire
d'infectiologie ; 2 autres estiment suffisant de se fonder sur l'antibiogramme.
4.5.4. Réception effective du kit
5 médecins déclarent ne pas avoir reçu le kit malgré l'accord donné. 1 médecin ne se souvient
pas s'il l'a reçu ou non.
4.5.5. Mode d'envoi du kit
29 des 48 médecins restants ne se rappellent pas le mode d'envoi du kit. 11 déclarent l'avoir reçu
par courrier, et 8 par fax. 
En effet les laboratoires partenaires envoyaient classiquement les antibiogrammes par fax. Ils ont
donc privilégié le même mode d'envoi pour les documents du kit.
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4.5.6. Procédure dans son ensemble
48 des 69 médecins inclus ont reçu le kit. 21 médecins ne l'ont donc pas reçu, dont 3 parce qu'ils
l'ont refusé.
4.6. Lecture des documents inclus dans le kit
7 médecins n'ont pas pris connaissance des documents.
4.7. Aide à la prise en charge
40 des 41 médecins utilisateurs du kit estiment qu'il les a aidés globalement dans la prise en
charge de leur malade.
Le médecin qui le juge inutile, et lui donne la note de 0, souligne qu'il l'a reçu plusieurs jours
après par courrier, et que la situation avait donc déjà été gérée.
4.8. Note de satisfaction
Les notes vont de 0 à 5 avec une moyenne de 4,1.
Tableau   2   : Notes de satisfaction attribuées au kit par les médecins généralistes 
4.9. Réutilisation envisagée
2 médecins sont certains de ne pas réutiliser ces documents, et 6 ne sont pas fixés.
Note 0
Note 1
Note 2
Note 3
Note 4
Note 5
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Nombre de médecins
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4.10. Remarques des médecins utilisateurs du kit
4.10.1 Concernant la fiche de protocoles d'antibiothérapie 
3 médecins apprécient d'avoir eu communication du numéro de recours rapide en infectiologie et
le  conservent  en  cas  de  besoin  ultérieur.  L'un  d'eux  souligne  la  rapidité  de  réponse  de
l'infectiologue.
3 médecins demandent à ce que cet outil soit mis à disposition en ligne.
1 médecin soutient l'existence de la cystite chez l'homme, contrairement à ce qu'il est indiqué sur
la fiche.
2 médecins se posent des questions sur les protocoles proposés : l'un se demande si les données
sur la nitrofurantoïne ont été actualisées ; l'autre s'interroge sur l'absence de la ciprofloxacine.
Un médecin estime qu'une telle feuille de protocole n'est pas utile en face d'une cystite simple.
4.10.2. Concernant la fiche patient sur les consignes d'hygiène
4 médecins  la  trouvent  très  utile.  L'un d'eux a décidé de s'en servir  comme protocole  dans
l'EPHAD où il exerce. 
Un médecin la qualifie de « illisible » et un autre de « beaucoup trop complète et embrouillée ».
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5. Amélioration de la prescription antibiotique (annexe 10)
5.1. Nombre de prescriptions antibiotiques exploitées
Les prescriptions après réception de l'antibiogramme de 59 médecins ont pu être recueillies.
1 médecin était remplacé et n'a pas trouvé trace du traitement prescrit.
3 médecins ont fait hospitaliser leur patient respectif avant réception de l'antibiogramme, et 6
médecins ont fait hospitaliser leur patient respectif après réception de l'antibiogramme : ces 9
médecins n'ont donc pas prescrit eux-mêmes l'antibiothérapie de seconde intention.
5.2. Causes de non conformité
10 prescriptions antibiotiques sur 59 ont été qualifiées de « non conformes ».
Dans 3 cas la molécule utilisée n'était pas efficace : il s'agissait dans les 3 cas de l'amoxicilline
associée à l'acide clavulanique.
Dans  2  cas  la  dose  de  cotrimoxazole  n'était  pas  suffisante  (800  milligrammes  par  jour  en
l'absence d'atteinte rénale, avec poids normal).
Dans 3 cas l'antibiothérapie était trop courte : 2 cas de prescription de nitrofurantoïne pendant 5
jours  pour  des  cystites  compliquées  (au  lieu  de  7),  1  cas  de  prescription  de  cotrimoxazole
pendant 10 jours pour une prostatite aiguë (au lieu de 21).
Dans 2 cas l'antibiothérapie était trop longue pour une pyélonéphrite aiguë : 1 cas de prescription
de cotrimoxazole pendant 21 jours et 1 cas de prescription d'ofloxacine pendant 14 jours.
5.3. Molécules utilisées
Dans les cas de cystite aiguë simple, la fosfomycine a été utilisé chez 16 patientes. 4 autres
patients ont été traités par nitrofurantoïne, dont 3 hommes.
13 des 14 cas de cystite compliquée ont été traités par nitrofurantoïne; 1 seul a été traité par
cotrimoxazole.
Concernant les pyélonéphrites aiguës, 3 ont été traitées par amoxicilline-acide clavulanique, 4
par ofloxacine, 4 par cotrimoxazole et 2 par ciprofloxacine. Nous ignorons l'antibiotique prescrit
chez 6 patients présentant une pyélonéphrite aiguë en raison de leur hospitalisation avant ou
après réception de l'antibiogramme.
Les cas de prostatites (8 aiguës et 3 chroniques) ont tous été traités par cotrimoxazole. Toutes les
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souches à l'origine de prostatites étaient bien sensibles à cette molécule.
5.4. Lien entre utilisation du kit et prescription antibiotique
Tableau    3   :  Nombre  de  médecins  ayant  utilisé  le  kit  BLSE  en  rapport  avec  le  nombre 
d'antibiothérapies conformes
Conformité de la prescription
Oui Non
Utilisation du 
kit BLSE
Oui 36 3
Non 13 7
L'hypothèse posée était que la proportion d'antibiothérapies qualifiées de « conformes » était la
même chez les médecins ayant utilisé le kit et chez ceux ne l'ayant pas utilisé.
Nous avons réalisé un test de Chi2 avec correction de Yates, les effectifs calculés étant inférieurs
à 5 mais supérieurs ou égaux à 3. Ce Chi2 est supérieur à 3,84 qui est la valeur seuil d'un Chi2 à
1 degré de liberté. Nous rejetons donc l'hypothèse initiale.
La  différence  est  statistiquement  significative  (p=0,0125) :  il  y  a  plus  de  conformité  de  la
prescription antibiotique chez les médecins utilisateurs du kit BLSE que chez ceux qui ne l'ont
pas utilisé.
Nous avons vérifié ce résultat en effectuant un test complémentaire : le test de Fisher (réalisé sur
le logiciel R Commander version 2.15) a lui aussi montré cette différence (p=0,012). Ce test est
normalement destiné aux effectifs inférieurs à 3.
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6. Épidémiologie (annexe 11)
6.1. Patients
Les 88 patients inclus sont répartis en 69 femmes et 19 hommes. 
Les femmes sont âgées de 8 à 96 ans, avec une médiane de 79 ans.
Les hommes sont âgés de 1 à 92 ans, avec une médiane de 69 ans.
6.2. Profil de résistance aux antibiotiques des E. coli porteur de BLSE
Tableau   4   : Profil de résistance aux antibiotiques de  E.  coli porteur de BLSE. 
Antibiotique
Souches résistantes
Nombre (%)
Souches intermédiaires
Nombre (%)
Souches sensibles 
Nombre (%)
Cefoxitine 2 (2) 6 (7) 80 (91)
Ertapénème 0 3 (3) 85 (97)
Gentamicine 21 (24) 0 67 (76)
Amikacine 0 1 (1) 87 (99)
Cotrimoxazole 48 (55) 0 40 (45)
Ofloxacine 75 (86) 1 (1) 12 (13)
Ciprofloxacine 65 (74) 2 (2) 21 (24)
Furanes 4 (4) 0 84 (96)
Fosfomycine 3 (3) 0 85 (97)
Dans la famille des bétalactamines 91 % des souches sont sensibles à la cefoxitine et 97 % à
l'ertapénème. 
Pour les aminosides, la sensibilité à la gentamicine est diminuée à 76 %. Elle est intouchée pour
l'amikacine.
La sensibilité au cotrimoxazole est très diminuée : il y a 55 % de souches résistantes.
De même nous notons 86 % de résistance aux quinolones de première génération et 74 % aux
quinolones de troisième génération.
La sensibilité aux furanes et à la fosfomycine est bonne (plus de 95 %).
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Tableau   5   : Résistances croisées au cotrimoxazole et à la ciprofloxacine. 
Ciprofloxacine
Sensible
Nombre (%)
Résistant
Nombre (%)
Cotrimoxazole
Sensible
Nombre (%)
11 (13) 29 (33)
Résistant
Nombre (%)
6 (7) 42 (48)
48 %  des  souches  isolées  présentent  donc  une  résistance  croisée  au  cotrimoxazole  et  à  la
ciprofloxacine.
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DISCUSSION
1. La méthode
1.1. Les biais de l'enquête par questionnaire
L'enquête a été faite au moyen d'un questionnaire à questions fermées. Ce type d'enquête peut
être source de plusieurs biais, pouvant modifier les résultats obtenus.
L'erreur liée aux non-répondants peut induire un biais : 4 médecins ont explicitement refusé de
participer à cette étude et 7 n'ont pas répondu aux demandes d'entretient. Cela représente 13,4 %
de l'effectif initial qui n'a pas participé à l'étude pour des raisons que nous ignorons.
Il  est  possible  que  les  réponses  aient  été  influencées  par  le  biais  d’acquiescement :  c'est  la
tendance de  l'enquêté  à  donner  une réponse  valorisante  pour  soi  ou  pour  ne  pas  contrarier
l'interviewer.
Enfin des erreurs ont pu survenir au moment de la saisie des données sur le logiciel.
1.2. Comparaison entre les 2 laboratoires de biologie médicale partenaires
Nous avons recruté les prélèvements isolant un  E. coli porteur  de BLSE dans 2 laboratoires
différents. Le laboratoire LABCO a isolé 76 prélèvements et celui de VIGIBIO en a isolé 12.
Les deux laboratoires utilisent une technique différente pour l’identification initiale des BLSE
complétée par l’utilisation  de la méthode de référence pour la détection des BLSE : le test de
synergie sur gélose (31).
1.3. Catégorisation de l'antibiothérapie prescrite : conforme ou non
Une des difficultés soulevées dans ce travail a été de classer les antibiothérapies comme étant
conformes ou non aux protocoles recommandés. 
Nous n'avons aucunement remis en cause les diagnostics posés par les médecins interviewés.
3 hommes ont été diagnostiqués « cystite aiguë simple » : les traitements correspondants étant
adaptés (nitrofurantoïne à bonne dose pendant 5 jours), les prescriptions ont été qualifiées de
conformes. Nous n'avons pas pris l'initiative de déclarer le diagnostic inapproprié, n'étant pas en
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possession des données cliniques dont disposait le praticien.
Par ailleurs, les traitements par ciprofloxacine ont été qualifiés de conformes, du moment que la
dose et la durée étaient convenables, même si cette molécule n'apparaît pas dans la fiche de
protocole  du  kit  BLSE.  En  effet  leur  prescription  est  conseillée  par  l'AFSSAPS  dans  la
recommandation de 2008 (32).
Les  antibiothérapies  trop  longues  ont  été  comptabilisées  dans  les  antibiothérapies  non
conformes.
2. Les résultats
2.1. Proportion d'E. coli porteur de BLSE
3,6 %  des  souches  d'E. coli communautaire  que  nous  avons  recensées  en  PACA-Est  sont
porteuses d'une BLSE.
Ce  chiffre  est  en  adéquation  avec  d’autres  données  françaises,  issues  de  prélèvements
communautaires ou d’EHPAD.
2.2. Respect de la procédure d'utilisation du kit BLSE
2.2.1. Délivrance des documents
21 médecins ont déclaré ne pas avoir reçu le kit, dont 3 parce qu'ils l'ont refusé. 
Cela  implique  que  la  procédure  de  délivrance  du  kit  n’aurait  pas  été  appropriée  pour  18
médecins sur 69, soit dans 26 % des cas.
L'absence  de  délivrance  semble  alors  le  plus  souvent  liée  à  la  non proposition d'envoi  des
documents par le laboratoire de biologie médicale (10 cas sur 18).
Ce chiffre s'explique en partie par la possibilité pour le médecin prescripteur de convenir par
téléphone d'un traitement adapté avec le médecin biologiste. Le rôle pivot de conseil du médecin
biologiste peut remplacer la fiche de protocoles d'antibiothérapie incluse dans le kit.
Le médecin biologiste peut aussi être prévenu de l'hospitalisation du patient dans l'intervalle. Le
médecin prescripteur n'étant alors plus le médecin chargé de la suite de la prise en charge, le
médecin biologiste peut juger inutile de lui proposer les documents. 
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2.2.2. Mode d'envoi des documents
Aucun médecin n’a reçu le kit par e-mail, ce qui était pourtant initialement le mode d’envoi
retenu dans la procédure initiale. Le kit a été envoyé soit par fax soit par courrier.
2.3. Utilisation du kit BLSE par le médecin généraliste prescripteur
Seuls 3 médecins ont jugé d'emblée le kit inutile.
7 médecins n'ont pas lu les documents une fois reçus : un médecin signale un délai de réception
trop long et un autre fait état d'une réception à l'EPHAD de résidence du patient et non à son
cabinet. Les autres n'ont pas avancé d'explication particulière.
Les médecins l'ayant utilisé le qualifient quasi-unanimement de « aidant à la prise en charge ».
Le taux de satisfaction est très bon.
Néanmoins 2 médecins ne souhaitent pas le réutiliser, dont l'un qui pense se servir seulement de
la fiche de protocole mais pas de la fiche patient.
6 médecins ne sont pas fixés quant à une éventuelle réutilisation des documents : un médecin les
a perdus, un autre trouve la fiche patient peu lisible, les deux derniers doutent de retrouver les
documents au moment opportun.
2.4. Amélioration de la prescription antibiotique en rapport avec l'utilisation du kit
BLSE
Le test du chi2 que nous avons réalisé était statistiquement significatif.
Cependant nous rappelons que 13,4 % des médecins initialement contactés n'ont pas été inclus
car n'ont pas accepté de répondre.
2.5. Résistances aux antibiotiques par rapport aux données de la littérature
2.5.1. Les similitudes
Nous avons pu observer la présence de 3 souches avec une sensibilité diminuée à l'ertapénème,
ce qui va dans le sens d'apparition de souches BLSE résistantes du fait de l'utilisation de cette
molécule (30).
La  sensibilité  aux  furanes  et  à  la  fosfomycine  est  conforme  aux  données  récentes  de  la
littérature.
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La résistance aux fluoroquinolones de première génération est de 74 %, comme ce qui a été
montré en 2008 dans les hôpitaux parisiens (11) et à Grasse (35). 
2.5.2. Les différences
La résistance au cotrimoxazole est de 55 %, contre 70 % dans la littérature (16).
La résistance à la gentamicine est de 26 % contre 30 à 58 % selon les séries (15, 16).
La  résistance à  l'amikacine est  quasi  inexistante sur notre  série,  contrairement aux 25 % de
résistance trouvés par ailleurs (12).
Globalement les souches que nous avons isolées présentent donc moins de résistances que prévu.
3. Perspectives
3.1. À propos du kit BLSE et de l’organisation générale de la procédure
3.1.1  Organisation générale
Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  d’exemple  similaire  d’organisation  en  réseau
multidisciplinaire ville-hôpital, avec construction collective d’un outil partagé et mise en place
d’une organisation globalement commune permettant la transmission de compétences sur une
problématique complexe, et avec possibilité de recours à un avis d’expert. Cette organisation est
efficace  et  s’inscrit  parfaitement  dans  les  perspectives  du  Plan  National  d’Alerte  sur  les
Antibiotiques.
3.1.2. Modification du protocole de diffusion du kit BLSE
L'étude qui vient d'être faite montre que l'utilisation de ce kit est considérée comme un atout par
les médecins utilisateurs et que les patients ont un traitement plus adapté.
ll nous paraît important de trouver une mode de diffusion satisfaisant. L'e-mail, qui paraissait
simple et avait reçu l’accord des laboratoires participant dans le cadre des réunions du RésO
InfectiO  Paca  Est,  est  au  final  encore  difficile  à  mettre  en  place,  mais  doit  tendre  à  se
développer.
L'envoi par fax est à privilégier par rapport au courrier : 2 médecins ont signalé que la réception
du courrier était trop longue, et un l'a reçu à une mauvaise adresse.
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Il convient d’insister sur les documents à transmettre au patient, ce qui ne peut être réalisé par le
seul  conseil  téléphonique  du  médecin  biologiste.  En  effet  cela  permet  de  leur  préciser  les
consignes d'hygiène nécessaires à une bonne prise en charge. 
La mise à disposition de ce kit  sur un site  internet est  à l'étude :  elle  pourrait  permettre au
médecin  biologiste  d'épargner  le  temps  d'envoi,  et  au  médecin  prescripteur  de  le  réutiliser
facilement en cas de besoin ultérieur. L’envoi par SMS pourrait être proposé, et une application
smartphone est en cours de développement.
Certains laboratoires de biologie ont préféré proposer le numéro du conseil en Infectiologie du
CHU sur le rendu de leurs résultats. Dans ce cadre, les médecins du service d’Infectiologie sont
appelés par le médecin de ville et lui envoient le kit par mail.
3.1.3. Études complémentaires
Il reste beaucoup à étudier suite à la création et à la diffusion de cet outil.
Un recrutement plus important pourrait permettre de confirmer le lien statistiquement significatif
entre  utilisation  du  kit  BLSE  et  amélioration  de  la  prescription  antibiotique,  sans  avoir  à
procéder à la  correction de Yates lors du calcul.  Nous pourrions aussi nous pencher sur les
caractéristiques des médecins qui refusent de participer à l'étude.
De même,  il  pourrait  être  intéressant  d'étudier  les  pourcentages  de  récidive  en  fonction  de
l'utilisation ou non de cet outil.
Une étude complémentaire pourrait être organisée pour étudier le taux de remise des conseils
d'hygiène aux patients.
3.2. Réflexion sur les recommandations actuelles de prise en charge des infections
urinaires
3.2.1. Le problème du diagnostic
20 patients ont été diagnostiqués « cystite aiguë simple » mais ont pourtant reçu une ordonnance
d'ECBU, ce qui est contraire aux recommandations actuelles. Parmi ces patients, 3 étaient des
hommes :  les  recommandations  précisent  bien  que  les  infections  urinaires  qualifiées  de
« simples » concernent uniquement les femmes (32).
De plus seulement 3 cas sur 88 sont qualifiés de « colonisation », alors que les colonisations
représentent près de 50 % des ECBU positives à  E. coli porteur de BLSE au CHU de Nice
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(données personnelles).
Ce travail fait  apparaître des difficultés pour les médecins généralistes à poser un diagnostic
correspondant aux définitions des conférences de consensus. 
3.2.2. Les protocoles d'antibiothérapie recommandés
La  recommandation  de  2008  publiée  par  l'AFSSAPS  (32) ne  prenait  pas  en  compte  la
problématique des BLSE dans les protocoles thérapeutiques des pyélonéphrites et  prostatites
communautaires (34).
Elle  envisageait  en  effet  l'usage  en  première  intention  d'une  fluoroquinolone,  ou  d'une
céphalosporine de troisième génération dans les formes graves. Or les  E. coli présentant une
BLSE sont souvent résistants à ces 2 classes antibiotiques.
Leur prévalence augmentant régulièrement, il conviendrait d'intégrer le risque de présence de
BLSE dans les prochains protocoles à établir.
À notre connaissance, les protocoles proposés dans le kit sont les seuls publiés à ce jour.
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CONCLUSION
Plusieurs points importants ont été soulevés par cette étude, qui a inclus 88 prélèvements
d'urine positifs  à  E. coli porteur de BLSE et  69 médecins  généralistes prescripteurs  sur  une
période de 8 mois.
Nous avons établi  que 3,6 % des souches  d'E. coli responsables d'infections urinaires
communautaires sont porteuses d'une BLSE.
Les souches que nous avons isolées présentaient des résistances moindres que celles de la
littérature  concernant  le  cotrimoxazole  et  la  gentamicine.  1  seule  souche sur  les  88  isolées
présentait une sensibilité diminuée à l'amikacine.
Concernant la délivrance du kit BLSE, celle-ci est effective dans 74 % des cas par le
biais  du  fax,  grâce  à  l'implication  des  microbiologistes  partenaires.  C'est  principalement  au
niveau de la proposition et du mode d'envoi du kit que nous devons comprendre les contraintes
et proposer des pistes d'amélioration.
Ce kit est considéré comme utile par les médecins généralistes qui l'ont utilisé et la note
de satisfaction est  très bonne. Ces médecins semblent  donc très intéressés par cet outil  leur
proposant une aide à la prise en charge. Selon leurs remarques, il reste à retravailler la lisibilité
du document concernant les consignes d'hygiène pour le patient. Il serait aussi intéressant de
fournir un accès à ce kit en ligne ou en application smartphone.
Nous avons démontré que l'utilisation du kit BLSE entraîne une amélioration de la 
conformité de la prescription antibiotique (p<0,05). Il est donc un facteur de qualité et de 
sécurité des soins.
Il répond aux 3 éléments cités par le Haut Conseil  de la Santé Publique : il améliore
l'information des acteurs de santé, précise les mesures d'hygiène et permet une augmentation du
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nombre de protocoles d'antibiothérapie adaptés. Il a ainsi prouvé sa capacité à devenir un outil
de choix dans la lutte contre l'apparition et la dissémination de souches porteuses de BLSE. Dans
ce contexte, il  s’intègre parfaitement dans les propositions du Plan National  d’Alerte  sur les
Antibiotiques.
Nous souhaitons donc à présent étendre son utilisation à d'autres laboratoires de biologie
médicale dans l’ensemble de la région PACA, mais aussi en Ligurie (Italie) où cette procédure
va être déployée prochainement dans le cadre d'un projet européen.
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ANNEXE 8 : QUESTIONNAIRE AU MÉDECIN PRESCRIPTEUR
Numpat : numéro du patient
Dateprelev : date du prélèvement
Nummed : numéro du médecin
Datequest : date du questionnaire
PDR : pas de réponse
DI : déjà interrogé
Diag : diagnostic
CAS : cystite aiguë simple
CC : cystite compliquée
PYA : pyélonéphrite aiguë
PRA : prostatite aiguë
PRC : prostatite chronique
COL : colonisation
SEP : bactériémie
NSP : ne sait pas
Numpat Dateprelev Nummed Datequest Diag
P1 02/05/12 M1 28/05/12 CAS
P2 03/05/12 M2 25/05/12 PYA
P3 03/05/12 M3 29/05/12 PRC
P4 04/05/12 M4 REFUS
P5 07/05/12 M5 06/06/12 PYA
P6 12/05/12 M6 25/05/12 PRA
P7 11/05/12 M7 PDR
P8 24/05/12 M8 06/06/12 CC
P9 04/06/12 M9 25/06/12 PRC
P10 04/06/12 M10 18/07/12 PYA
P11 05/06/12 M11 REFUS
P12 05/06/12 M12 20/06/12 CC
P13 05/06/12 M13 PDR
P14 08/06/12 M14 20/06/12 PRA
P15 11/06/12 M15 20/06/12 CAS
P16 16/06/12 M16 PDR
P17 25/06/12 M17 18/07/12 CAS
P18 02/07/12 M18 28/07/12 CAS
P19 05/07/12 M19 09/08/12 CC
P20 18/07/12 M12 DI
P21 20/07/12 M12 DI
P22 20/07/12 M20 REFUS
P23 23/07/12 M21 19/08/12 CC
P24 24/07/12 M22 19/08/12 CC
P25 25/07/12 M23 10/08/12 CAS
P26 30/07/12 M24 PDR
P27 30/07/12 M25 12/08/12 PYA
P28 31/07/12 M26 22/08/12 CAS
P29 31/07/12 M27 22/08/12 PYA
P30 07/08/12 M28 12/09/12 CAS
P31 08/08/12 M29 17/09/12 PYA
P32 10/08/12 M30 28/08/12 PRA
P33 13/08/12 M31 06/09/12 CC
P34 16/08/12 M32 28/08/12 CAS
P35 20/08/12 M33 16/09/12 PYA
P36 20/08/12 M34 PDR
P37 21/08/12 M35 REFUS
P38 22/08/12 M36 16/09/12 PYA
P39 22/08/12 M37 12/09/12 COL
P40 27/08/12 M38 12/09/12 CC
P41 30/08/12 M39 21/09/12 PYA
P42 31/08/12 M40 12/09/12 CAS
P43 31/08/12 M41 15/09/12 PYA
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Numpat : numéro du patient
Dateprelev : date du prélèvement
Nummed : numéro du médecin
Datequest : date du questionnaire
PDR : pas de réponse
DI : déjà interrogé
Diag : diagnostic
CAS : cystite aiguë simple
CC : cystite compliquée
PYA : pyélonéphrite aiguë
PRA : prostatite aiguë
PRC : prostatite chronique
COL : colonisation
SEP : bactériémie
NSP : ne sait pas
Numpat Dateprelev Nummed Datequest Diag
P44 31/08/12 M41 DI
P45 01/09/12 M42 23/09/12 PYA
P46 10/09/12 M43 21/09/12 CAS
P47 21/09/12 M3 DI
P48 22/09/12 M44 09/10/12 PYA
P49 25/09/12 M45 17/10/12 CAS
P50 28/09/12 M46 17/10/12 COL
P51 29/09/12 M47 21/10/12 PYA
P52 01/10/12 M48 22/10/12 CC
P53 01/10/12 M49 04/11/12 CAS
P54 08/10/12 M50 17/10/12 PYA
P55 08/10/12 M51 22/10/12 CC
P56 08/10/12 M52 04/11/12 CAS
P57 10/10/12 M53 22/10/12 CC
P58 12/10/12 M54 29/10/12 PRA
P59 17/10/12 M55 05/11/12 NSP
P60 17/10/12 M56 PDR
P61 22/10/12 M57 08/11/12 CC
P62 23/10/12 M58 15/11/12 PYA
P63 26/10/12 M59 08/11/12 CAS
P64 29/10/12 M60 15/11/12 CC
P65 30/10/12 M61 18/11/12 CAS
P66 31/10/12 M62 22/11/12 CAS
P67 05/11/12 M63 18/11/12 PYA
P68 06/11/12 M54 DI
P69 06/11/12 M64 24/11/12 PRA
P70 13/11/12 M65 22/11/12 PRA
P71 19/11/12 M66 04/12/12 CAS
P72 21/11/12 M67 29/11/12 CAS
P73 22/11/12 M68 07/12/12 PYA
P74 22/11/12 M69 07/12/12 CC
P75 23/11/12 M70 15/12/12 SEP
P76 23/11/12 M71 15/12/12 PYA
P77 23/11/12 M72 07/12/12 COL
P78 27/11/12 M73 04/12/12 PYA
P79 28/11/12 M74 15/12/12 PRC
P80 04/12/12 M75 PDR
P81 04/12/12 M76 05/01/13 CAS
P82 06/12/12 M66 DI
P83 07/12/12 M77 05/01/13 CAS
P84 10/12/12 M78 09/01/13 CC
P85 17/12/12 M21 DI
P86 20/12/12 M51 DI
P87 20/12/12 M79 09/01/13 PRA
P88 26/12/12 M80 12/01/12 PYA
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ANNEXE 9 : RESPECT DE LA PROCÉDURE
O : Oui N : Non NSP : ne sait pas
Alerte : médecin prévenu par le laboratoire Propos : proposition d'envoi des documents
Accept : accord donné à l'envoi des documents Recept : réception effective des documents
Lect : lecture effective
Aide : ce kit est-il globalement aidant dans la prise en charge ?
Satisf : satisfaction entre 0 et 5 (5 maximum) Reutil : intention de réutiliser le kit
Numpat Nummed Datequest Alerte Propos Moyen Accep Recep Lect Aide Satisf Reutil
P1 M1 28/05/12 O O Courrier O O N
P2 M2 25/05/12 O O NSP O O O O 4 O
P3 M3 29/05/12 O O NSP N
P4 M4 REFUS
P5 M5 06/06/12 O O Fax O O O O 5 O
P6 M6 25/05/12 O O Courrier O O O O 4 O
P7 M7 PDR
P8 M8 06/06/12 O N
P9 M9 25/06/12 O O NSP O O N
P10 M10 18/07/12 O O Fax O O O O 5 O
P11 M11 REFUS
P12 M12 20/06/12 O O Courrier O O O O 4 NSP
P13 M13 PDR
P14 M14 20/06/12 O O Fax O O O O 5 O
P15 M15 20/06/12 O O NSP O O O O 4 O
P16 M16 PDR
P17 M17 18/07/12 O O Courrier N
P18 M18 28/07/12 O O NSP O O O O 4 O
P19 M19 09/08/12 O O NSP O O O O 5 O
P20 M12 DI
P21 M12 DI
P22 M20 REFUS
P23 M21 19/08/12 O O NSP O O O O 3 N
P24 M22 19/08/12 NP NP NP NP
P25 M23 10/08/12 O O Fax O O O O 5 O
P26 M24 PDR
P27 M25 12/08/12 O N
P28 M26 22/08/12 N
P29 M27 22/08/12 O O Fax O O O O 4 N
P30 M28 12/09/12 O O Fax O O O O 4 O
P31 M29 17/09/12 O O NSP O N 
P32 M30 28/08/12 O O NSP O O O O 4 O
P33 M31 06/09/12 O O Courrier O O O O 5 O
P34 M32 28/08/12 O O NSP O O O O 5 NSP
P35 M33 16/09/12 O O NSP O O N
P36 M34 PDR
P37 M35 REFUS
P38 M36 16/09/12 O O Fax O O O O 4 O
P39 M37 12/09/12 O N
P40 M38 12/09/12 O O Courrier O O O N 0 NSP
P41 M39 21/09/12 O O NSP O O N
P42 M40 12/09/12 O O NSP N
P43 M41 15/09/12 O O O N 
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Numpat Nummed Datequest Alerte Propos Moyen Accep Recep Lect Aide Satisf Reutil
P43 M41 15/09/12 O O O N 
P44 M41 DI
P45 M42 23/09/12 O N
P46 M43 21/09/12 O Fax O O O O O 4 O
P47 M3 DI
P48 M44 09/10/12 O O NSP O NSP
P49 M45 17/10/12 O O Courrier O O O O 5 O
P50 M46 17/10/12 O N
P51 M47 21/10/12 O N
P52 M48 22/10/12 O O Fax O O O O 4 O
P53 M49 04/11/12 O O NSP O O O O 4
P54 M50 17/10/12 O O NSP O N 
P55 M51 22/10/12 O O Fax O O O O 5 O
P56 M52 04/11/12 O O Courrier O O O O 3 O
P57 M53 22/10/12 O O NSP O O O O 5 O
P58 M54 29/10/12 O O NSP O O O O 5 O
P59 M55 05/11/12
P60 M56 PDR
P61 M57 08/11/12 O O NSP O N 
P62 M58 15/11/12
P63 M59 08/11/12 O O Courrier O O O O 4 O
P64 M60 15/11/12 O O NSP O O O O 5 O
P65 M61 18/11/12 O O Fax O O O O 2 NSP
P66 M62 22/11/12 O O NSP O N 
P67 M63 18/11/12 O O NSP O O O O 4 O
P68 M54 DI
P69 M64 24/11/12 N
P70 M65 22/11/12 O O Fax O O O O 4 O
P71 M66 04/12/12 O O NSP O O O O 5 O
P72 M67 29/11/12 O O Courrier O O O O 4 O
P73 M68 07/12/12 O O NSP O O O O 5 O
P74 M69 07/12/12 O O NSP O O O O 4 O
P75 M70 15/12/12 O N
P76 M71 15/12/12 O O Fax O O O O 5 O
P77 M72 07/12/12 O N
P78 M73 04/12/12 O O Courrier O O O O 3 NSP
P79 M74 15/12/12 O O NSP O O O O 5 O
P80 M75 PDR
P81 M76 05/01/13 O O NSP O O O O 4 O
P82 M66 DI
P83 M77 05/01/13 O O Fax O N 
P84 M78 09/01/13 O O NSP O O O O 5 O
P85 M21 DI
P86 M51 DI
P87 M79 09/01/13 O O Fax O O O O 5 O
P88 M80 12/01/12 O O NSP N 
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ANNEXE 10 : AMÉLIORATION DE LA PRESCRIPTION 
ANTIBIOTIQUE
Numpat : numéro du 
patient
Nummed : numéro du 
médecin
Datequest : date du 
questionnaire
PDR : pas de réponse
DI : déjà interrogé
Diag : diagnostic
CAS : cystite aiguë 
simple
CC : cystite compliquée
PYA : pyélonéphrite 
aiguë
PRA : prostatite aiguë
PRC : prostatite 
chronique
COL : colonisation
SEP : bactériémie
Mol : molécule utilisée
Dose : en gramme/jour
Duree : nombre de jours 
de traitement prescrit
Conf : antibiothérapie 
conforme au protocole
Kit : utilisation du kit
O :Oui
N : Non
NSP : ne sait pas
NP : non pertinent
Numpat Nummed Diag Mol Dose Duree Conf Kit
P1 M1 CAS Monuril 3 1 O N
P2 M2 PYA Amoxclav 3 10 N O
P3 M3 PRC Bactrim 1,6 45 O N
P4 M4
P5 M5 PYA NSP hospi NSP NSP NP O
P6 M6 PRA Bactrim 1,6 21 O O
P7 M7
P8 M8 CC Furadantine 0,3 5 N N
P9 M9 PRC Bactrim 1,2 30 N N
P10 M10 PYA NSP hospi NSP NSP NP O
P11 M11
P12 M12 CC Furadantine 0,3 7 O O
P13 M13
P14 M14 PRA Bactrim 1,6 21 O O
P15 M15 CAS Furadantine 0,3 5 O O
P16 M16
P17 M17 CAS Monuril 3 1 O N
P18 M18 CAS Monuril 3 1 O O
P19 M19 CC Furadantine 0,3 7 O O
P20 M12
P21 M12
P22 M20
P23 M21 CC Furadantine 0,3 7 O O
P24 M22 CC NSP  NP NP NSP N
P25 M23 CAS Bactrim 1,6 10 O O
P26 M24
P27 M25 PYA NSP hospi NSP NSP NP N
P28 M26 CAS Monuril 3 1 O N
P29 M27 PYA Oflocet 0,4 10 O O
P30 M28 CAS Monuril 3 1 O O
P31 M29 PYA Bactrim 0,8 14 N N
P32 M30 PRA Bactrim 2,2 14 O N
P33 M31 CC Furadantine 0,3 7 O O
P34 M32 CAS Monuril 3 1 O O
P35 M33 PYA Amoxclav 3 14 N N
P36 M34
P37 M35
P38 M36 PYA Oflocet 0,4 10 O O
P39 M37 COL NP NP NP NP N
P40 M38 CC Furadantine 0,3 5 N N
P41 M39 PYA NSP hospi NSP NSP NSP N
P42 M40 CAS Furadantine 0,3 5 O N
P43 M41 PYA Amoxclav 3 10 N N
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Numpat : numéro du 
patient
Nummed : numéro du 
médecin
Datequest : date du 
questionnaire
PDR : pas de réponse
DI : déjà interrogé
Diag : diagnostic
CAS : cystite aiguë 
simple
CC : cystite compliquée
PYA : pyélonéphrite 
aiguë
PRA : prostatite aiguë
PRC : prostatite 
chronique
COL : colonisation
SEP : bactériémie
Mol : molécule utilisée
Dose : en gramme/jour
Duree : nombre de jours 
de traitement prescrit
Conf : antibiothérapie 
conforme au protocole
Kit : utilisation du kit
O :Oui
N : Non
NSP : ne sait pas
NP : non pertinent
Numpat Nummed Diag Mol Dose Duree Conf Kit
P44 M41
P45 M42 PYA Oflocet 0,8 14 N N
P46 M43 CAS Monuril 3 1 O O
P47 M3
P48 M44 PYA Ciflox 0,8 10 O N
P49 M45 CAS Monuril 3 1 O O
P50 M46 COL NP NP NP NP N
P51 M47 PYA Oflocet 10 O N
P52 M48 CC Furadantine 0,3 7 O O
P53 M49 CAS Monuril 3 1 O O
P54 M50 PYA NSP hospi NSP NSP NP N
P55 M51 CC Furadantine 0,3 7 O O
P56 M52 CAS Monuril 3 1 O O
P57 M53 CC Bactrim 1,6 5 O O
P58 M54 PRA Bactrim 1,6 10 N O
P59 M55 NSP NSP hospi NSP NSP NP N
P60 M56
P61 M57 CC Furadantine 0,3 7 O N
P62 M58 PYA NSP hospi NSP NSP NP N
P63 M59 CAS Monuril 3 1 O O
P64 M60 CC Furadantine 0,3 7 O O
P65 M61 CAS Furadantine 0,3 5 O O
P66 M62 CAS Monuril 3 1 O N
P67 M63 PYA Bactrim 1,6 14 N O
P68 M54
P69 M64 PRA Bactrim 1,6 21 O N
P70 M65 PRA Bactrim 1,6 21 O O
P71 M66 CAS Monuril 3 1 O O
P72 M67 CAS Monuril 3 1 O O
P73 M68 PYA NSP hospi NSP NSP NP O
P74 M69 CC Furadantine 0,3 7 O O
P75 M70 SEP NSP hospi NSP NSP NSP N
P76 M71 PYA Bactrim 1,6 10 O O
P77 M72 COL NP NP NP O N
P78 M73 PYA Ciflox 1 10 O O
P79 M74 PRC Bactrim 1,6 30 O O
P80 M75
P81 M76 CAS Monuril 3 1 O O
P82 M66
P83 M77 CAS Furadantine 0,3 5 O N
P84 M78 CC Furadantine 0,3 7 O O
P85 M21
P86 M51
P87 M79 PRA Bactrim 1,6 28 O O
P88 M80 PYA Bactrim 1,2 21 N N
0 ,8
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ANNEXE 11 : DONNÉES D'ÉPIDÉMIOLOGIE
Numpat :
numéro du patient
Cefox : céfoxitine
Erta : ertapénème
Genta : gentamycine
Amik : amikacine
Trimeth : 
triméthoprime-
sulfaméthoxazole
Oflo : ofloxacine
Cipro : ciprofloxacine
Furan : 
nitrofurantoine
Fosfo : fosfomycine
Numpat Age Sexe Cefox Erta Genta Amik Trimeth Oflo Cipro Furan Fosfo
P1 82 F S S S S R R R S S
P2 74 F S S S S R R R S S
P3 76 M I S S S S S S S S
P4 82 F S S S S S R R S S
P5 88 F S S S S S R R S S
P6 75 M S S R S S I S S S
P7 68 F S S S S R S S S S
P8 79 F S S S S R R R S S
P9 68 M S S S S S R R S S
P10 91 M S S S S R R R S S
P11 72 F S S S S R R R S S
P12 81 F S S S S R R R S S
P13 80 F S S S S R R R S S
P14 77 M S S S S S R R S S
P15 72 F S S S S S S S S S
P16 92 M S S S S S R S S S
P17 72 F S S S S S R R S S
P18 72 F S S R S S R R S S
P19 79 F S S S S R R I S S
P20 37 F S S S I S R R S S
P21 91 F S S S S S R R S S
P22 96 F S S S S S R R S S
P23 71 F S S R S R R R S S
P24 88 F S S S S R R R R S
P25 45 F S S S S S R R S S
P26 83 M S S R S R R R S S
P27 78 F I I S S R R R S S
P28 45 F S S S S S R S S S
P29 55 F S S S S S S S S S
P30 77 F I S S S S R R S S
P31 89 F I S S S S R R S S
P32 91 M I S S S S R R S S
P33 47 F S S S S S S S S S
P34 30 F S S S S R R R S S
P35 29 F S S S S R R I S S
P36 84 F S S R S R R R S S
P37 60 M S S S S R S S S S
P38 34 F S S S S R S S S S
P39 53 F S S R S R R R R R
P40 81 F S S R S R R R S S
P41 88 F S S S S R R R S S
P42 58 M S S R S R R R S S
P43 80 F S S S S R R R S S
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Numpat :
numéro du patient
Cefox : céfoxitine
Erta : ertapénème
Genta : gentamycine
Amik : amikacine
Trimeth : 
triméthoprime-
sulfaméthoxazole
Oflo : ofloxacine
Cipro : ciprofloxacine
Furan : 
nitrofurantoine
Fosfo : fosfomycine
Numpat Age Sexe Cefox Erta Genta Amik Trimeth Oflo Cipro Furan Fosfo
P44 92 F S S S S R S S S S
P45 46 F S S S S S S S S S
P46 59 F S S S S R R R S S
P47 89 F S S S S S R R R S
P48 53 F S S S S R S S S S
P49 70 F R I S S R R R S S
P50 93 F R S R S R R R S S
P51 67 M S S S S S S S S S
P52 79 F S S R S R R R S S
P53 68 F S S S S R R R S S
P54 87 F S S R S R R R S S
P55 88 F S S S S R R R S S
P56 29 F S S S S R R R S S
P57 84 F I S R S S R R S S
P58 70 M S S S S S R R S S
P59 84 F S S S S R R R S S
P60 89 F S S R S R R R S S
P61 89 F S S R S R R R S S
P62 1 M S S S S S R R S S
P63 85 F S S S S S R R S S
P64 72 F S S R S R R R S S
P65 50 M S S R S R R R S S
P66 8 F S S S S R S S S S
P67 81 F S S R S S R R S S
P68 86 F S S S S R R R S S
P69 60 M S S S S S S S S S
P70 79 M S S S S S S S S S
P71 87 F S S S S S R R S S
P72 52 F S S S S S S S S S
P73 67 F S S R S R R R S S
P74 85 F S S S S R R R S S
P75 91 F S S S S S R R S S
P76 74 F S S S S S R R S S
P77 91 F S S S S S R R S S
P78 65 F S S S S R R S S S
P79 83 M S S R S S R R S S
P80 76 F S S S S R R R S S
P81 70 F S S S S R R R S S
P82 92 F S S S S S R S S S
P83 69 M S S S S R R R S S
P84 75 F S S S S R R R S S
P85 91 F S S R S S R R S S
P86 80 F S S S S R R R S S
P87 52 M S S S S S R R S S
P88 90 F S S R S S R R S S
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ABSTRACT
Purpose :
To  assess  the  ESBL kit  circulation  protocol,  the  kit  being  an  assistance  tool  for  general
practitioners to deal with communal urinary infections caused by  Escherichia Coli producing
extended-spectrum-beta-lactamase, and its use.
Equipment and method :
Prospective observation study through yes/no set of questions based on GPs who are responsible
for patients with urinary samplings infected by an ESBL-producing E. coli strain insolated in 2
medical  biology  partner  labs.  The  epidemiological  features  are  compiled.  The  ESBL  kit
protocol's diffusion steps to GPs are then investigated, as well as the way doctors use them.
Results:
Over 8 months, we have involved 88 patients and 69 general practitioners.
The proportion of urinary ESBL-producing E. coli is of 3.6 % of all the E. coli founded.
The kit diffusion process has been respected in 76 % cases, through mail or fax.
The GPs who used it (41 out of 69) mention it “helps to improve condition”, with a satisfaction
mark of 4.1 out of 5.
The use of the ESBL kit provides a better conformity to the prescribed antibiotherapy (p<0.05).
Insulated strains are less resistant than predicted against amikacin.
Conclusion:
This tool meets the three requirements quoted by the Public Health High Council about ESBL-
producing  enterobacteria :  it  improves  the  information  to  doctors,  gives  detailed  hygiene
measures and helps to increase the number of adapted antibiotherapy protocols.
The  diffusion  process,  as  well  as  the  documents'graphic  quality  remain to  be  improved,
especially thanks to its disposal online.
Key words:
tool,  general  practitioner,  communal  urinary infection,  Escherichia Coli  producing extended-
spectrum-beta-lactamase, proportion, resistance, antibiotherapy.
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RÉSUMÉ
Objectif :
Évaluer le protocole de diffusion du kit BLSE, un outil d'aide aux médecins généralistes à la
prise en charge des infections urinaires communautaires à  Escherichia Coli porteur  de beta-
lactamase à spectre étendu, et le service rendu.
Matériel et méthode :
Étude  observationnelle  prospective  par  questionnaire  à  questions  fermées  des   médecins
généralistes responsables de patients présentant un ECBU positif à E. coli producteur de BLSE,
isolés  dans  2  laboratoires  de  biologie  médicale  de  ville  partenaires.  Les  caractéristiques
épidémiologiques  sont  compilées.  Les  étapes  du  protocole  de  diffusion  du  kit  BLSE  aux
médecins sont ensuite étudiées, ainsi que l'usage que les médecins en font.
Résultats :
Nous avons inclus en 8 mois 88 patients et 69 médecins généralistes.
La proportion d' E. coli porteur d'une BLSE parmi tous les E. coli isolés est de 3,6 %. 
La procédure de diffusion du kit est respectée dans 76 % des cas, par le biais du courrier ou du
fax.
Les médecins qui l'ont utilisé (41 sur 69) le qualifient de « aidant à la prise en charge », avec une
note de satisfaction de 4,1 sur 5.
L'utilisation  du  kit  BLSE  entraîne  une  amélioration  de  la  conformité  de  l'antibiothérapie
prescrite (p<0,05).
Les souches isolées sont  moins résistantes que prévu vis-à-vis de l'amikacine.
Conclusion :
Cet outil répond aux 3 éléments cités par le Haut Conseil de la Santé Publique à propos des
entérobactéries porteuses de BLSE : il améliore l'information des médecins, précise les mesures
d'hygiène et  permet une augmentation  du nombre  de protocoles d'antibiothérapie adaptés.  Il
correspond aux propositions du Plan National d’Alerte sur les Antibiotiques.
La procédure de diffusion ainsi  que la  qualité  graphique des documents restent à améliorer,
notamment grâce à sa mise à disposition en ligne.
Mots clés :
outil, médecin généraliste, infection urinaire communautaire, Escherichia Coli, beta-lactamase à 
spectre élargi, proportion, résistances, antibiothérapie.
